SZM/DN/DT/2011/01-1/2017


…………………………,……………..

miejscowość
data

FORMULARZ CENOWY

1. Dane Oferenta

/nazwa, siedziba/

1.1. NIP 
  REGON  


1.2. Organ rejestrowy i nr wpisu do KRS/ewidencji działalności gospodarczej (w przypadku braku nr należy wpisać nazwę pod jaką firma jest wpisana)  



1.3. Adres e-mail 
 

tel. 
fax 



1.4. Osoba upoważniona do podpisania umowy: 



na podstawie  



/nazwa i ew. nr dokumentu/

2. Zamawiający:

Szpital Miejski w Siemianowicach Śląskich Sp. z o.o.

ul. 1-go Maja 9 ; 41-100 Siemianowice Śl.

3. Proponowany okres trwania umowy: od ……………… do …………………..

4. Proponowana cena:

	Lp
	USŁUGA
	KWOTA BRUTTO 

zł

	1
	Ryczałt za gotowość – opłata miesięczna
	

	2
	Ryczałt za dojazd
	

	3
	Stawka za r-g wraz z narzutami
	

	
	
	


5. Oświadczam, że zapewniam całodobową usługę w zakresie przedmiotu zamówienia, zapewniam stawienie się na każde żądanie zamawiającego w jego siedzibie do ……. minut (max do 30 minut) od telefonicznego zgłoszenia przez zamawiającego.

6. Oświadczam, że posiadam stosowne uprawnienia do wykonywania określonej działalności i czynności, posiadam wiedzę i doświadczenie, dysponuję odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonywania zamówienia, jestem ubezpieczony od odpowiedzialności cywilnej w zakresie prowadzonej działalności związanej z przedmiotem zamówienia na kwotę nie mniejszą niż 50.000,00 zł

7. Oświadczam, że uważam się za związanego niniejszą ofertą przez okres 14 dni 
od upływu terminu składania ofert.

8. Oświadczam, iż zapoznałem(am) się z treścią Zaproszenia do złożenia oferty cenowej 
i nie zgłaszam żadnych zastrzeżeń.

9. Załączniki:

KRS, NIP, REGON, 

Opłacona Polisa Ubezpieczeniowa (kwota nie niższa niż 100.000 zł)

……………..….………………………………….……

pieczątka i czytelny podpis Oferenta lub osoby upoważnionej 

do reprezentacji Oferenta
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